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LijeËenje egzacerbacije kroniËne
opstruktivne bolesti pluÊa (KOBP)
Akutna egzacerbacija KOBP-a definira se pojavom simp-
toma akutne infekcije, obilna gnojnog iskaπljaja i
pogorπanjem dispneje kod bolesnika s KOBP-om. Diπni
putovi takvih bolesnika kolonizirani su bakterijama i u
mirnim fazama bolesti. U iskaπljaju se najËeπÊe nau
Streptococcus pneumoniae i Haemophilus influenzae te
Moraxella catarrhalis (4).
Virusi su, meutim, vrlo Ëesti uzroËnici akutnih infekcija
u KOBP-u; s njima se povezuje Ëak 25-50% sluËajeva
akutnih egzacerbacija (5), a u posljednje vrijeme ËeπÊe
se nalazi i Chlamydia pneumoniae (5). Korist antibiotske
terapije kod akutne egzacerbacije KOBP-a smatra se
dokazanom (6, 7).
Izbor lijeka ovisi o poznavanju lokalne rezistencije klica.
U svijetu, u pojedinim zemljama, rezistencija na penicilin
doseæe i do 40% sojeva Streptococcus pneumoniae
(npr. Maarska, ©panjolska) (8). U Hrvatskoj se prema
podacima nekoliko laboratorija visoka rezistencija kreÊe
Akutne infekcije donjih diπnih putova obuhvaÊaju tri
osnovna entiteta:
1. akutni bronhitis 




Akutni bronhitis je upala sluznice traheobronhalnog sta-
bla. NajËeπÊi su  uzroËnici respiratorni virusi - rinovirusi
i koronavirusi, virusi influence i adenovirusi, a u djece i
respiratorni sincicijski virus te virusi parainfluence (1). 
Vrlo malen postotak uzrokovan je nevirusnim uzroËnici-
ma - Mycoplasma pneumoniae u djece i mlaih bolesni-
ka te Chlamydia pneumoniae u svim dobnim skupinama
(2).
Antibiotska terapija, stoga, nije indicirana. Gnojni
iskaπljaj u sklopu akutnog bronhitisa nije indikacija za
antibiotike (3).
Saæetak Akutne infekcije donjih diπnih putova javljaju
se kao tri osnovna kliniËka entiteta: akutni bronhitisi, egza-
cerbacije kroniËne opstruktivne bolesti pluÊa (KOBP) i pneu-
monije. U radu su prikazani naËini lijeËenja tih entiteta, s
naglaskom na pneumonijama. Obraene su upale pluÊa u
ambulantnoj praksi u zdravih te u bolesnika koji boluju od
kroniËnih bolesti.  Unutar te vrste upala pluÊa izdvaja se i
aspiracijska pneumonija. Potom su opisane pneumonije koje
su se razvile u vrijeme hospitalizacije,  razvrstane prema
uzroËniku, trajanju lijeËenja i nastanku moæebitnih komp-
likacija. 
KljuËne rijeËi: akutne infekcije donjih diπnih putova,





Summary Acute infections of the lower respiratory tract
appear as three main clinical entities: acute bronchitis, exac-
erbation of chronic obstructive lung disease (COLD) and
pneumonia. In the paper are presented treatment procedures
of these entities, with the accent on pneumonias. Pneumo-
nias in otherwise healthy subjects and in patients with chron-
ics diseases are investigated. Within these types of pneumo-
nia is included aspirational pneumonia as well. Further are
described pneumonias that develop during hospitalization,
classified according to carrier, duration of treatment and the
occurrence of potential comlications.
Key words: acute infections of the lower respiratory tract,
pneumonias in outpatient practice and hospital, carriers,
treatment
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oko 30% dok je daleko ËeπÊa umjerena13%, a stvarna je
Êak manja od 1%. Rezistencija Haemophilusa influenzae
na amoksicilin kreÊe se od 30 do 45% (9); u Hrvatskoj
je do 30% (10). »ak 90% sojeva Moraxellae catarrhalis
proizvodi beta-laktamazu, pa su tako amoksicilin-rezis-
tentni.
S obzirom na to da je najËeπÊi uzroËnik egzacerbacije
Streptococcus pneumoniae, da je rezistencija na penici-
line relativno niska, farmakokinetske osobine povoljne,
kao i cijena, te da lijek postiæe dovoljnu minimalnu inhi-
bitornu koncentraciju (MIK) za umjereno, pa i znatno re-
zistentne sojeve, preporuËa se u terapiji akutne egza-
cerbacije KOBP-a amoksicilin (Amoxil, PLIVA) (10).
Glede rezistencije bakterija Haemophilus influenzae i
Moraxella catarrhalis moæe se primijeniti azitromicin (Su-
mamed, PLIVA) te amoksicilin s klavulanskom kiselinom
(Klavocin, PLIVA), koji djeluju na sva tri uzroËnika, ali su
i znatno skuplji. Treba napomenuti da su u terapiji i pre-
venciji bolesti izuzetno vaæne i druge mjere kao prekid
puπenja te pneumokokna vakcina i cijepljenje protiv gri-
pe svakog bolesnika s KOBP-om (tablica 1).
Pneumonija
Pneumonija je akutna upala pluÊnog parenhima. Rela-
tivno je Ëesta bolest; u SAD-u je incidencija od 1 do 1,5%
(11), a u Hrvatskoj se godiπnje registrira upala pluÊa u
oko 60 000 bolesnih. U praksi to znaËi da od pneu-
monije u prosjeku tijekom æivota svaki Ëovjek oboli naj-
manje jedanput, πto dijagnostiku i lijeËenje upale pluÊa
Ëini Ëestim problemom lijeËniËke prakse.
Kako se radi o akutnoj, potencijalno teπkoj bolesti, odlu-
ke o terapiji donose se odmah nakon postavljanja klini-
Ëke dijagnoze, bez sigurne etioloπke dijagnoze, pa je po-
trebno dobro poznavati empirijsku terapiju pneumonija.
Mikroorganizmi dopiru do pluÊa na nekoliko naËina, a
najvaæniji su inhalacijom infektivnih Ëestica iz okoline te
joπ ËeπÊe aspiracijom sekreta iz usta i nazofarinksa.
Normalna flora gornjih respiratornih putova je mjeπavina
aerobnih bakterija (Streptococcus species, Streptococ-
cus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Neisseria spe-
cies i dr.) i anaerobnih bakterija lokaliziranih u gingivi.
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PluÊne infekcije mogu uslijediti zbog novog, virulentnog
soja u nazofarinksu ili neobiËno velikog inokuluma u plu-
Êima.
Normalna simbioza s bakterijama koje koloniziraju gorn-
je diπne putove moæe biti poremeÊena brojnim stanjima
domaÊina. Puπenje i kroniËni bronhitis omoguÊuju kolo-
nizaciju Streptococcusom pneumoniae, Haemophilusom
influenzae, Moraxellom catarrhalis i drugim gram-nega-
tivnim bakterijama. Alkoholizam, πeÊerna bolest, zata-
jenje bubrega i prethodna upotreba antibiotika omogu-
Êuju prisutnost gram-negativnih bakterija. Hospitalizaci-
ja, postupci visoke medicinske tehnologije i terapije,
kirurπki zahvati i imunosupresivni lijekovi omoguÊuju
brzu kolonizaciju potencijalno patogenim i rezistentnim
mikroorganizmima. BolniËke pneumonije razvijaju se u
zamjetnom broju takvih bolesnika, Ëak i do 25% (12).
Kako se uzroËnici upale pluÊa znatno razlikuju u ambu-
lantnim, izvanbolniËkim i bolniËkim uvjetima te kod raz-




Ambulantne upale pluÊa (u angloameriËkoj literaturi “co-
mmunity-acquired pneumonias”) najËeπÊe uzrokuju
Streptococcus pneumoniae - u opÊoj populaciji 70-80%
pneumonia, Mycoplasma pneumoniae - 15%, Chlamidya
pneumoniae - 10% te virusi, Legionella pneumophila,
Haemophilus influenzae (4).
Posljednjih godina, meutim, raste broj pneumonija
uzrokovanih Mycoplasmom pneumoniae pa se postotak
ambulantno lijeËenih bolesnika s navedenim uzroËnikom
poveÊava i do 37% (13). U Klinici za infektivne bolesti
“Fran MihaljeviÊ” od hospitaliziranih bolesnika s ambu-
lantno dobivenim pneumonijama od 1989. do 1992.
god. postotak upala pluÊa uzrokovanih Mycoplasmom
pneumoniae kretao se od 21,2 do 39,5% (14).
Etiologija se djelomiËno razlikuje i po dobi. Tako je kod
djece od 5. do 9. te od 10 do 14 godina i mlaih odra-
slih bolesnika do 35 godina u 30-60% sluËajeva uzro-
Ënik Mycoplasma pneumoniae, a u ostalih prethodno
zdravih pacijenata s upalom pluÊa u sliËnom postotku
uzroËnik je Streptococcus pneumoniae. Iznad 70 godine
Mycoplasma pneumoniae je znatno rjei uzroËnik, tek
oko 2%.
Pri razmiπljanju o terapiji treba uzeti u obzir i kliniËku
sliku. TipiËna, piogena bakterijska pneumonija poËinje
naglo zimicom, tresavicom, visokom temperaturom, ka-
πljem i, Ëesto, pleuralnom boli. AtipiËna pneumonija po-
Ëinje prodromalnim simptomima, kao opÊa slabost, gla-
vobolja, miπiÊni bolovi s postupnim porastom tempera-
ture, uglavnom bez boli. Simptomi se mogu preklapati,
pa se definitivna dijagnoza postavlja laboratorijski, radi-
oloπki i mikrobioloπki. Terapiju, meutim, moramo poËe-
ti odmah.
Ambulantne pneumonije kod prethodno zdravih pacije-
nata lijeËe se, na osnovi pretpostavljenog patogena,
Tablica 1. Doze i trajanje terapije akutne egzacerbacije kroniËne
opstruktivne bolesti pluÊa
Lijek i trajanje terapije Doza
amoksicilin (Amoxil, PLIVA) 3 X 500 mg 
(20-50 mg/kg/dan)
7 dana
amoksicilin + klavulanska kiselina 3 X 625 mg
(Klavocin, PLIVA)             7 dana
azitromicin (Sumamed, PLIVA) 1 X 500 mg
3 dana
penicilinom G ili peroralno amoksicilinom. Usprkos sred-
njoj rezistenciji Streptococcusa pneumoniae u Hrvatskoj
od oko 13% i penicilin G i amoksicilin (Amoxil, PLIVA) u
standardnim dozama postiæu dostatne minimalne
inhibitorne koncentracije (MIK) za lijeËenje umjereno, pa
i znatno rezistentnih sojeva. 
Pneumokoki s MIK-om za penicilin iznad 4 mg/L izuze-
tno su rijetki. KliniËke studije s usporedbom penicilinske
terapije u pneumonijama uzrokovanim na penicilin osje-
tljivim i na penicilin rezistentnim (PRP) sojevima ni kod
djece (15) ni kod odraslih (16) nisu pokazale razliku u
izljeËenju kod trenutnih razina penicilinske rezistencije. 
Doza za odrasle bolesnike je 500-1000 mg svakih 8 sati
za amoksicilin i 2-4 milijuna i. j. svaka 4 sata za peni-
cilin G, a za djecu amoksicilin 40-50 mg/kg svakih 8
sati, penicilin G 50000 i. j. svakih 6 sati. 
Kod alergije na penicilin primjenjuje se eritromicin 500
mg Ëetiri put na dan, s tim da za eritromicin postoji viπe
izvjeπÊa o neuspjeπnosti terapije kod pneumonija uzro-
kovanih rezistentnim klicama (17). Kod djece je doza
eritromicina 10 mg/kg peroralno, Ëetiri puta na dan.
Terapija pneumokokne pneumonije standardno traje 3-5
dana nakon pada temperature na normalu (tablica 2). 
U sluËaju kliniËke slike koja govori za atipiËnu pneu-
moniju, mlae odrasle i djeËje dobi uz eventualno poziti-
vnu epidemioloπku anamnezu treba dati azitromicin (Su-
mamed, PLIVA) 500 mg jednom na dan tijekom 3 dana,
a djeci 10 mg/kg/dan tijekom 3 dana. Kod odraslih
bolesnika moæe se dati i doksiciklin (Hiramicin, PLIVA) 2
X 100 mg, koji je, meutim, potrebno davati Ëak 14 i
viπe dana.
U ranoj djeËjoj dobi, od 4 mjeseca do 3-4 godine, u eti-
ologiji treba razmiπljati i o Haemophilusu influenzae, jer
je u toj dobi neπto ËeπÊi nego kod odraslih, ali u novije
vrijeme broj infekcija tom bakterijom pada te uzrokuje
svega 2% djeËjih pneumonija. LijeËi se, uglavnom, cefa-
losporinima druge, eventualno treÊe, generacije - ceftri-
aksonom zbog povoljne jednokratne primjene s manjom
traumatizacijom djeteta. Na Haemophilus influenzae dje-
luje i azitromicin.
Kad se radi o nejasnoj kliniËkoj slici, moæe se uz amok-
sicilin dodati azitromicin, Ëime smo obuhvatili sva 4
najËeπÊa uzroËnika. Azitromicin, sâm izlijeËit Êe i veÊinu
klasiËnih pneumokoknih pneumonija, ali zbog niske
serumske koncentracije nije idealan lijek za navedenu
pneumoniju, zbog Ëestih bakteriemija kod takvih
bolesnika (25-50%). 
Velik dio pneumonija kod izvanbolniËke, prethodno
zdrave populacije moæe se lijeËiti ambulantno, pogotovo
ako se radi o atipiËnoj pneumoniji koja se rijetko kom-
plicira i bez dodatnih dijagnostiËkih postupaka.
Kod dijela bolesnika pneumonija se, naæalost, komplici-
ra, pa ih je potrebno hospitalizirati. Prepoznati ih moæe-
mo sluæeÊi se riziËnim faktorima donesenim u preporu-
kama AmeriËkoga torakalnog druπtva za postupke u am-
bulantnim pneumonijama (18). Od niza riziËnih Ëimbeni-
ka donosimo jedan dio koji se odnosi na prethodno 181
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zdrave pacijente, prilagoen naπim moguÊnostima
ambulantne dijagnostike, a to su:
1. dob iznad 65 godina,
2. hospitalizacija u prethodnih 12 mjeseci, 
3. promijenjeno stanje svijesti (dezorijentiranost, kon-
fuznost), 
4. hipotermija, 
5. frekvencija disanja iznad 30/min i
6. krvni tlak ispod 90/60 mmHg.
VeÊinom se komplicira klasiËna bakterijska pneumonija,
vrlo rijetko Mycoplasmom pneumoniae izazvana atipiËna
pneumonija, a teæi kliniËki tijek moæe imati i upala pluÊa
izazvana Legionellom pneumophilom, kada se uz terapi-
ju azitromicinom, koji Êe izlijeËiti sam veÊinu takvih bole-
snika, u terapiju dodaje i rifampicin (Rimactan, PLIVA). 
Ako nakon 48-72 sata nema pozitivnoga kliniËkog odgov-
ora, bolesnik se najËeπÊe hospitalizira, te se primijeni
cefalosporin treÊe generacije i makrolid (azitromicin) ili
kinolon, koji Êe pokriti πiri spektar uzroËnika, pa i veÊinu
visoko rezistentnih pneumokoka i atipiËne patogene.
Ambulantne pneumonije kod
prethodno bolesnih pacijenata
Kod ambulantnih pacijenata koji boluju od kroniËnih
bolesti, kao πto su KOBP, alkoholizam, dijabetes,
Tablica 2. Doze i trajanje terapije ambulantne pneumonije (u
prethodno zdravih)
Lijek Doza Trajanje terapije
penicilin G
odrasli 2-4 milijuna i. j. svakih 4-6 sati
djeca 50000 i. j./kg/dan 3-5 dana nakon pada




odrasli 500-1000 mg svakih 8 sati
djeca 50 mg/kg/dan 3-5 dana nakon pada
podijeljeno u 3 doze temperature na normalu
eritromicin
odrasli 500 mg svakih 6 sati
djeca 30-40 mg/kg/dan 3-5 dana nakon pada




odrasli 500 mg svaka 24 sata
djeca 10 mg/kg/dan tijekom 3 dana
u 1 dozi
kroniËno bubreæno zatajenje, srËana dekompenzacija,
kroniËna bolest jetre, imunosupresivna terapija i dr.,
uzroËnici upala pluÊa donekle se razlikuju. I dalje je
najËeπÊi uzroËnik Streptococcus pneumoniae (20-60%),
ali su ËeπÊi i drugi patogeni - Haemophilus influenzae (3-
10%), Moraxella catarrhalis (1-3%), Mycoplasma pneu-
moniae (2-30%) te koliformne bakterije (3-10%) (4).
Empirijska antibiotska terapija mora obuhvatiti πiri spek-
tar te se preporuËaju cefalosporin druge generacije, ce-
furoksim (Ketocef, PLIVA), zajedno s azitromicinom u
standardnim dozama (10).
AmeriËko torakalno druπtvo, osim cefalosporina druge
generacije, kao alternativnu terapiju navodi sulfametok-
sazol s trimetoprimom (Sinersul, PLIVA), πto je jeftina
terapija, ili pak beta-laktamski antibiotik s inhibitorom
beta-laktamaze (npr. amoksicilin-klavulanska kiselina)
(Klavocin, PLIVA) s makrolidom ili bez njega, πto je
skupa terapija (18). 
Kako se pneumonije kod takvih pacijenata i ËeπÊe kom-
pliciraju, dio bolesnika zahtijeva hospitalizaciju i mikro-
bioloπke i ostale analize u pokuπaju toËnog otkrivanja
uzroËnika (tablica 3).
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BolniËka pneumonija
Kao bolniËka upala pluÊa definira se pneumonija nasta-
la barem 72 sata nakon hospitalizacije. 
Pneumonija je Ëesta komplikacija hospitaliziranih bole-
snika, s 18% svih infekcija (19) na drugom je mjestu me-
u bolniËkim zarazama, odmah iza urinarnih, ali je na pr-
vome mjestu po smrtnosti koja iznosi Ëak do 50% (20).
Tako visoka smrtnost uvjetovana je s jedne strane bole-
snicima koji mahom boluju od nekoliko kroniËnih bolesti,
imunosno su Ëesto kompromitirani i podvrgnuti brojnim
agresivnim dijagnostiËkim i terapijskim zahvatima, uklju-
Ëivπi primjenu kombinacija antibiotika πiroka spektra.
Spektar uzroËnika hospitalnih pneumonija potpuno se
razlikuje od onog u opÊoj populaciji. NajËeπÊi su uzroËni-
ci aerobni gram-negativni bacili, koji uzrokuju 60% infek-
cija, i to Pseudomonas aeruginosa 17%, Enterobacter
sp. 10%, Klebsiella pneumoniae 7,4%, Proteus mirabi-
lis, Acinetobacter sp., Serratia marcescens te Staphylo-
coccus aureus s 15% infekcija, i to veÊinom na meticilin
rezistentan (MRSA) (21). Neπto rjei uzroËnik je Legio-
nella pneumophila.
UËestalost infekcija pojedinim uzroËnicima donekle se
razlikuje u pojedinim medicinskim centrima, pa je
prilikom odluke o terapiji potrebno poznavati lokalne
Tablica 3. Doze i trajanje terapije ambulantne pneumonije (u
prethodno bolesnih)
Lijek Doza Trajanje terapije
cefuroksim aksetil
(Novocef, PLIVA)
odrasli 500 mg svakih 12 sati
kroz 10 dana
djeca 20-30 mg/kg/dan podijeljeno u 2 doze
azitromicin
(Sumamed, PLIVA)
odrasli 500 mg svaka 24 sata
kroz 3 dana
djeca 10 mg/kg/dan u 1 dozi
Aspiracijska pneumonija
Kao posebni entitet unutar ove vrste upala pluÊa moæe
se izdvojiti aspiracijska pneumonija. Javlja se ËeπÊe kod
alkoholiËara, bolesnika s neuroloπkim bolestima koje
dovode do smetnji gutanja ili poremeÊuju refleks kaπlja,
promjena stanja svijesti ili bolesti koje mijenjaju
ezofagealnu peristaltiku. UzroËnici su oralne, anaerobne
bakterije pa je lijek izbora penicilin G 8-12 milijuna i. j.
na dan, podijeljeno u 6 doza; eventualno amoksicilin-
klavulanska kiselina (koja Êe djelovati i na gram-negati-
vne aerobne uzroËnike), a za bolesnike alergiËne na pe-
nicilin klindamicin (tablica 4). 
Tablica 4. Doze i trajanje terapije aspiracijske pneumonije
Lijek Doza Trajanje terapije
Penicilin G
odrasli 1,5-2 mil. i. j. svaka 4 sata
tijekom 10 dana





odrasli - 625 mg p.o. svakih 8 sati
- 1,2 g i. v. svakih 8 sati
tijekom 10 dana
djeca 50 mg amoksicilina/ podijeljeno u 3 doze
kg/dan
klindamicin
odrasli -300 mg p. o. svakih 6 sati
- 600 mg i. v. svakih 8 sati
tijekom 10 dana
djeca -20-30 mg/kg/ podijeljeno u 3 doze
dan p. o.
-25-40 mg/kg/ podijeljeno u 3 doze
dan i. v.
prilike i ËestoÊu pojedinih uzroËnika, a i rezistenciju na
antibiotike. Nuæno je inzistirati na mikrobioloπkoj dijag-
nozi, a za prvu, empirijsku terapiju obiËno se preporuËa
cefalosporin treÊe generacije, i to najËeπÊe ceftazidim
(Mirocef, PLIVA) (u dozi od 2 do 3 X 2 g, djeca 30-150
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mg/kg/dan u 2-3 doze), zbog djelovanja i na Pseudo-
monas, kao vrlo Ëestog i visoko smrtonosnog uzroËnika
ili ciprofloksacin iz istih razloga, a i zbog dobrih farmako-
kinetskih osobina - visoka koncentracija u pluÊima (10).
Neki autori preporuËuju primjenu imipenema (2 - 4 X 500
mg, djeca iznad 3 mjeseca 50 mg/kg/dan u 4 doze) ili
meropenema (3 X 500-1000 mg, djeca 10-20 mg/kg/
dan svakih 8 sati), koji djeluju na sve navedene uzro-
Ënike, ukljuËujuÊi i multiplo rezistentni Acinetobacter, ili
pak antipseudomonasni penicilin s aminoglikozidom (4).
Vankomicin se u empirijskoj terapiji ne upotrebljava,
zbog moguÊeg stvaranja na vankomicin rezistentnog i na
meticilin rezistentnog Staphylococcusa aureusa. Izuze-
tak su sredine s vrlo uËestalim MRSA pneumonijama i
bolniËke epidemije MRSA infekcija.
Uz adekvatnu terapiju veÊ nastale infekcije, vrlo su vaæne
i mjere sprjeËavanja bolniËkih pneumonija, od kojih
navodimo samo dobro dokazane:
1. izbjegavanje nepotrebne upotrebe antibiotika (u “pro-
filaksi” infekcija) (22) 
2. temeljito pranje ruku osoblja koje se brine za paci-
jenta (23) 
3. noπenje i promjena rukavica (24) 
4. poluuspravni poloæaj bolesnika - uzdignuto uzglavlje
(25) 
5. ograniËenje profilakse stresnog ulkusa na visoko
riziËne bolesnike (26) (upotrebljavati sukralfat u tu
svrhu) 
6. redovita i temeljita higijena usne πupljine 
7. uporaba enteralne sonde za prehranu bolesnika, da bi
se izbjegla prekomjerna distenzija æeluca. 
U buduÊnosti Êe, moæda, svoje mjesto u sprjeËavanju nozo-
komijalne pneumonije imati i vakcina. U tijeku je procjena
djelotvornosti vakcine za infekcije uzrokovane Pse-
udomonasom, Klebsiellom i Staphilococcusom (27).
Tablica 5. Doze i trajanje terapije steËenih pneumonija
Lijek Doza Trajanje terapije
ceftazidim
(Mirocef, PLIVA)
odrasli 2 g iv. svakih 8 sati
tijekom 21 dana i dulje 
(do 42 dana)
ovisno o komplikacijama 
(apsces)
djeca 150 mg/kg/dan iv. podijeljeno u 2 doze
imipenem s 
cilastatinom
odrasli 500 mg iv. svakih 6 sati
tijekom 21 dana i dulje 
(do 42 dana)
ovisno o komplikacijama 
(apsces)
djeca 50 mg/kg/dan iv. podijeljeno u 4 doze
ciprofloksacin
odrasli 400 mg iv. svakih 12 sati
tijekom 21 dana i dulje 
(do 42 dana)
ovisno o komplikacijama 
(apsces)
djeca (samo kod cistiËne 
fibroze)
30 mg/kg/ iv. podijeljeno u 2-3 doze
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